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INTRODUCCIÓN
La autopsia, en la primera mitad del siglo XX, alcan-
zó su máximo esplendor como elemento impulsor del
desarrollo de la medicina. A partir de los años 60
comienza su declive en USA y numerosos países. Espa-
ña en la actualidad sólo alcanza aproximadamente un
índice del 5% (1).
Cuba es una excepción, y en ese país, donde se regis-
tra desde el año 1990 el índice de autopsias, nacional y
por hospitales, la cifra alcanza el 40% y 58% respectiva-
mente. Además, cuenta con un Sistema Automatizado de
Registro y Control de Anatomía Patológica (SARCAP)
que incluye un subsistema de autopsias que ha permitido
crear una base de datos que contiene más de 100.000
estudios necrópsicos (2).
Esta base de datos de autopsias (BDA) incluye 998
pertenecientes al Hospital Clínico Universitario de Valen-
cia, donde se trabaja con el objetivo de introducir la infor-
mación de las autopsias realizadas en un sistema automa-
tizado y así convertir los archivos en base de datos de
autopsias y obtener de ellas la mayor utilidad posible.
A pesar del descenso en las tasas de autopsias, con
relativa frecuencia se publican trabajos que la consideran
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SUMMARY
998 necropsies carried out in the Department of Patho-
logy of the University Hospital of Valencia between 1985
and 1992 were evaluated and the data obtained was analy-
zed by the Pathology Registry and Automated Control
System (PRACS) at the «Hermanos Ameijeiras» Hospital in
La Habana (Cuba). The results showed a predominance of
elderly males and that the principal, basic causes of death
(BCD) were malignant tumours, coronary atheromatosis,
hepatic cirrhosis and AIDS. The major direct causes of
death (DCD) were broncopneumonia, tumour progression
and thromboembolism in the lung. A 10.6% discrepancy
was found between the pre- and post-mortem results of
BCD and a 30.7% discrepancy in the results of DCD. It was
concluded that a multicausal study of death is important and
that the PRACS is a useful tool for creating a common data-
base of all the necropsies performed in the University Hos-
pital of Valencia within an Iberoamerican network.
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RESUMEN
Se estudiaron 998 autopsias realizadas en el Servicio de
Anatomía Patológica del Hospital Clínico Universitario de
Valencia entre 1985 y 1992, introducidas y procesadas en el
Sistema Automatizado de Registro y Control de Anatomía
Patológica (SARCAP) en el Hospital «Hermanos Ameijei-
ras» de La Habana, Cuba. Los principales resultados fueron:
predominio del sexo masculino y las edades avanzadas; las
principales causas básicas de muerte fueron los tumores
malignos, la ateromatosis coronaria, la cirrosis hepática y el
SIDA, y las principales causas directas de muerte fueron la
bronconeumonía, la extensión del cáncer y el tromboembo-
lismo pulmonar. Hubo 10,6% de discrepancias diagnósticas
premortem y postmortem en la Causa Básica de Muerte
(CBM) y 30,7% en la Causa Directa de Muerte (CDM). Se
destaca la importancia del estudio multicausal de la muerte
y la utilidad del SARCAP para la creación de una base de
datos de todas autopsias realizadas en el Hospital Universi-
tario de Valencia y que forme parte de una base de datos de
todas las autopsias Iberoamericana.
Palabras clave: Autopsia, calidad, causas de muerte
múltiple.
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el parámetro ideal para evaluar la calidad de la atención
médica.
El objetivo de este trabajo es mostrar los resultados
iniciales del procesamiento mediante el SARCAP de
estas 998 autopsias, destacando las de adultos y, en espe-
cial, las discrepancias diagnósticas detectadas.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se procesaron 998 autopsias, en especial 776 de
adultos, realizadas según la metodología convencional
en el Servicio de Anatomía Patológica del Hospital Clí-
nico Universitario de Valencia. Los protocolos realiza-
dos fueron enviados al Centro Nacional del SARCAP
en el Hospital «Hermanos Ameijeiras» de La Habana,
Cuba. Los datos, recogidos según el modelo utilizado
para estos fines (fig. 1), fueron introducidos en el SAR-
CAP (2). Los diagnósticos se codificaron por la Clasi-
ficación Internacional de Enfermedades de la Organi-
zación Mundial de la Salud –CIE/OMS– novena revi-
sión, y los ejes morfológicos y topográficos del
Systematized Nomenclature of Medicine (SNOMED).
Los criterios de causas de muerte fueron los estableci-
dos por la OMS (3,4). El análisis fue multicausal y se
tuvieron en cuenta:
– Causa Directa de Muerte (CDM): Enfermedad o
estado patológico que produjo la muerte directamente.
– Causa Intermedia de Muerte (CIM): Causas, ante-
cedentes o estados morbosos que produjeron la causa
arriba consignada.
– Causa Básica de Muerte (CBM): La enfermedad o
lesión que inició la cadena de acontecimientos patológi-
cos que condujeron directamente a la muerte, o las cir-
cunstancias del accidente o violencia que produjo la
lesión fatal.
– Causa Contribuyente (CC): Otros estados patoló-
gicos significativos que contribuyeron a la muerte, pero
no relacionados con la enfermedad o estado morboso que
la produjo.
La información fue procesada y presentada en forma
de tablas, según permite el SARCAP. Se obtuvieron los
principales datos de representación y características
generales del universo estudiado, se precisaron los diag-
nósticos de causas de muerte finales y se compararon
con los diagnósticos premortem, obtenidos por los pató-
logos de las historias clínicas o certificados médicos de
defunción.
A los trastornos que resultaron causas de muerte
(básica, directa e intermedia), se les evaluó la coinciden-
cia diagnóstica, para lo cual se analizaron independiente-
mente la Causa Básica de Muerte (CBM) y la Causa
Directa de Muerte (CDM), incluida la Causa Intermedia
de Muerte (CIM). En cada caso, la coincidencia diag-
nóstica (con los diagnósticos premortem) se clasificó
como Total (T), Parcial (P), No coincidente o Discrepan-
cia (N) o Insuficiente el dato (I).
El SARCAP (2) permitió comparar todos los diag-
nósticos de causas de muerte premortem y postmortem,
y, cuando fue necesario, todos los datos recogidos del
modelo de autopsia (fig. 1). Las coincidencias T se obtu-
vieron en la mayoría de los casos automáticamente, al
coincidir los códigos de los diagnósticos premortem y
postmortem.
De modo similar se obtuvieron las I cuando aparecie-
ron los códigos 7999C o 7999M, que equivalen a «diag-
nóstico no precisado clínicamente» y «diagnóstico no
precisado morfológicamente» respectivamente; es decir,
en estos casos se consideró el dato insuficiente y de igual
forma la evaluación. Todas las evaluaciones P o N fueron
realizadas por patólogos participantes en la investigación
y revisadas por el dirigente principal. Se consideró P
cuando el diagnóstico coincidía en lo general y discrepa-
ba en lo particular (ejemplo: diagnóstico clínico de cán-
cer de encéfalo y en el diagnóstico morfológico resultó
cáncer broncogénico) o cuando coincidía un diagnóstico
de varios realizados. Por último, cuando no hubo coinci-
dencia diagnóstica (discrepancia) se evaluó N.
Los casos diagnosticados como daño múltiple de
órganos (DMO) se obtuvieron automáticamente aplican-
do el criterio de la existencia de un factor causal y tres o
más órganos dañados con las manifestaciones específi-
cas del DMO (2).
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Fig. 1: Modelo de recogida de la información.
Las cifras de discrepancias diagnósticas netas obteni-
das (al excluir los casos insuficientes para el análisis), la
general y las de las principales variables estudiadas fue-
ron comparadas, y se realizó el análisis estadístico
correspondiente, obteniéndose medidas de tendencia
central e intervalos de confianza.
RESULTADOS
La distribución por años, edad y sexo se observa en
las tablas 1 a 3.
La razón M/F fue 1,54.
El rango de edades varió entre <1 y 99 años. Todas
las décadas estuvieron representadas. Se destacan los
adultos, 15 y más años, con el 77,9%.
El sexo masculino 61,5%. La razón M/F=1,60. Entre
55 y 74 años el 46%.
En los 708 casos en que la especialidad de proceden-
cia del exitus se precisó, los pacientes fallecidos estudia-
dos procedían prácticamente de todas las especialidades.
Las de oncohematología (49,1%), medicina interna
(9,3%), UCI y Reanimación (10,4%) y cirugía (6,9%)
fueron las más frecuentes, como se muestran en la figu-
ra 2.
Las principales enfermedades consideradas como
CBM se reflejan en la tabla 4, y constituyen el 51,2% del
total.
Los tumores malignos alcanzan el 55%. No se precisó
el diagnóstico morfológico de CBM en 47 casos (6,1%).
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Tabla 1. Base de datos de autopsias del Hospital Clínico
Universitario de Valencia. 1985-1992. Sexo por años
Sexo
Años N.º de autopsias
Masculino Femenino S/E*
1985 89 43 34 12
1986 110 40 45 25
1987 102 46 36 20
1988 148 80 43 25
1989 162 94 51 17
1990 135 66 44 25
1991 167 100 50 17
1992 85 47 33 5
Total 998 516 336 146
% 100,0 51,7 33,7 14,6
* S/E: Sin especificar el dato del sexo.
Tabla 2. Base de datos de autopsias del Hospital Clínico
















95 y más 1 0,1
S/E* 80 8,0
Total 998 100.0
* S/E: Sin especificar el dato de la edad.
Tabla 3. Base de datos de autopsias del Hospital Universitario de Valencia. 1985-1992. Adultos. Sexo y grupos de edades
Edades
Sexo Total
15-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85-94 ≥ 95 S.E.
Masculino 477 89 58 115 108 60 7 1 39
Femenino 298 36 38 62 72 51 12 27
S/E* 1 1
Total 776 125 96 177 180 111 19 1 67
% 100 16,1 12,4 22,8 23,2 14,3 2,5 0,1 8,6
*S/E: Sin especificar el dato.
Fig. 2: Distribución por Especialidades de procedencia del exitus.
En la tabla 5 se especifican las principales causas
directas de muerte (CDM), que representan el 72,1% del
total. Las infecciones alcanzan un 35,3%.
No se incluyen en la tabla los trastornos funcionales
(63 casos, 8,1%). Entre ellos se destaca la insuficiencia
respiratoria aguda.
El infarto del miocardio agudo ocurre con frecuencia
como CIM (causa intermedia de muerte) y el paciente
muere por sus complicaciones que son las que aparecen
como CDM.
No se precisó el diagnóstico morfológico de CDM en
36 casos, el 4,6%
La tabla 6 muestra el porcentaje de diagnósticos de
procesos prevalentes, como la infección el cáncer y el
daño múltiple de órganos (DMO). Y la tabla 7, el por-
centaje de coincidencias diagnósticas, tanto en la CBM
como en la CDM.
Hubo un 25,4% de casos insuficientes para el análi-
sis en CBM y un 31,1% en CDM por no estar precisa-
do el diagnóstico premortem o postmortem o ambos.
Estos casos se restaron del total y las cifras que se
muestran en la tabla fueron obtenidas con los realmen-
te evaluados.
DISCUSIÓN
El trabajo presentado ha permitido comprobar que
convertir los archivos en BDA es factible y útil. El SAR-
CAP demostró su eficacia al permitir introducir y proce-
sar la información de las autopsias enviadas de otro país,
y lograr el inicio de los objetivos propuestos.
El predominio del sexo masculino y las edades avan-
zadas de la vida es común en los resultados obtenidos en
trabajos sobre el tema. Además, los índices de discre-
pancias diagnósticas son mayores en esas edades (5-7).
La amplitud de las especialidades de procedencia de
los fallecidos estudiados y, en especial, el porcentaje ele-
vado de pacientes que al fallecer recibían los cuidados
más avanzados (fig. 2), es una característica positiva, y
motivo de publicación de gran parte de los trabajos sobre
calidad de la atención hospitalaria (8-11).
Al analizar las CBM (tabla 4), se observó que el cán-
cer en diferentes localizaciones ocupa los primeros
lugares. Sumadas, sobrepasan la mitad de las CBM y,
dentro de ellos, se destacan el del pulmón y la mama,
seguidos de los de los aparatos hemolinfático y digesti-
vo. La ateromatosis coronaria, causa básica fundamental
del infarto del miocardio, ocupa la segunda posición. La
cirrosis hepática y el SIDA completan las principales
CBM. Estas cifras deben corresponder más al interés en
la realización de la autopsia de estos casos que la real
frecuencia de estos trastornos como CBM, pues los tras-
tornos cardiovasculares deben ocupar la primera posi-
ción.
Los principales diagnósticos finales de CDM
(tabla 5) correspondieron, en general, con las complica-
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Tabla 4. Base de datos de autopsias del Hospital Clínico
Universitario de Valencia. 1985-1992. Adultos.
Principales Causas Básicas de Muerte
Enfermedades %




Tumor maligno de mama femenina 4,5
Leucemia mieloide 4,4
Tumor maligno de estómago 2,8
Linfoma no Hodgkin 2,5
Tumor maligno de páncreas 2,5
Tumor maligno colon 2,2
Tabla 5. Base de datos de autopsias del Hospital Clínico
Universitario de Valencia. 1985-1992. Adultos.












ETEC: estadio terminal de enfermedad cancerosa.
Tabla 6. Base de datos de autopsias del Hospital Clínico
Universitario de Valencia. 1985-1992. Adultos.
Enfermedades frecuentemente diagnosticadas
Infección (%) Cáncer (%) DMO* (%)
Sí No Sí No Sí No
73,6 26,4 63,8 36,2 22,9 77,1
* DMO: daño múltiple de órganos.
Tabla 7. Base de datos de autopsias del Hospital Clínico
Universitario de Valencia. 1985-1992. Adultos.
Coincidencias diagnósticas clínico patológicas de
causas de muerte





No coincidencia (discrepancia) 10,6 30,7
Total de casos 100,0 100,0
ciones propias de las principales CBM: infecciones, prin-
cipalmente la bronconeumonía, el estadio terminal de la
enfermedad cancerosa y el tromboembolismo pulmonar.
El infarto del miocardio, si se incluye como CIM, alcan-
za el 7,8%, correspondiéndose con la frecuencia de la
ateromatosis coronaria como CBM.
El tromboembolismo pulmonar, el shock y las mani-
festaciones de DMO, el edema cerebral y el edema pul-
monar, preferentemente el de permeabilidad, son trastor-
nos que, a pesar de su elevada frecuencia, pasan inadver-
tidos en las estadísticas oficiales de causas de muerte. Al
basarse en el estudio monocausal de la mortalidad, como
se realizan en los datos estadísticos que ofrecen los dife-
rentes países, no quedan recogidas estas CDM en su ver-
dadera magnitud.
La elevada frecuencia de los diagnósticos de las
infecciones, el cáncer y el DMO (tabla 6), no siempre
causas de muerte, pero si en latencia, son razones para
profundizar en el estudio de estos temas.
Por tanto, es necesario destacar la importancia del
estudio multicausal que permite precisar e identificar las
CBM, CDM, CIM y CC y conocer la real trascendencia
de estos trastornos. Aún cuando la labor preventiva para
evitarlos como CDM es más limitada y circunscrita a los
hospitales, si se previenen y tratan adecuadamente, podrí-
an salvarse numerosas vidas humanas.
En trabajos que comparan estos resultados de causas
de muerte postmortem con la frecuencia de los diagnós-
ticos premortem globalmente, no se observan diferencias
importantes, las diferencias surgen al analizar los trastor-
nos individualmente. Este aspecto es importante por la
confusión que puede crear, ya que al comparar en con-
junto los diagnósticos de causas de muerte premortem y
postmortem, al ser similares los principales trastornos
que causan la muerte, pudieran hacer surgir la duda: ¿son
realmente necesarios los estudios postmortem?
La mejor respuesta son los resultados expuestos de
discrepancias diagnósticas que se obtiene al evaluar cada
caso individualmente por el método ya explicado que
brinda el SARCAP.
La cifra de discrepancia diagnóstica en CBM
–10,6%– (tabla 7) está por debajo de la mayor parte de
los autores revisados (2,12-17) aunque Bombí (18) y
Barendregt (16) dan cifras menores. El 30,7% en CDM
(tabla 7), aunque más alta que lo reportado en algunos
trabajos (2,14,18), es superada en la mayor parte de los
revisados (12,13,15-17,19). En general, se encuentran
dentro de las ofrecidas con mayor frecuencia. Se debe
tener en cuenta las diferencias entre diferentes trabajos y
las dificultades para hacer comparaciones estrictas por
eso pueden considerarse cifras alentadoras para futuros
empeños.
Estos trabajos, que actualmente son la mejor demos-
tración de la importancia que aún mantiene la autopsia,
deben tener en cuenta aspectos fundamentales que brin-
dan una información de más valor y faciliten la compa-
ración y obtención de experiencias.
Un factor fundamental es la veracidad del diagnósti-
co premortem. La certeza de que el Certificado de
Defunción no refleja esa realidad es criterio generaliza-
do. Por otro lado, es el único documento oficial donde se
registran los diagnósticos en forma precisa, organizada,
sistemática y total. Cerrar la Historia Clínica después del
fallecimiento del paciente con los diagnósticos registra-
dos, de modo similar al Certificado de Defunción y obte-
ner de ella la información, sería lo mejor.
Es importante lograr que el diagnóstico premortem
evaluado sea un fiel reflejo del real pensamiento médico.
Aunque esto puede parecer fácil, para lograrlo es nece-
sario medidas organizativas y gran disciplina y voluntad
de acción por parte de todos los factores involucrados,
donde los patólogos juegan un papel importante.
Además, es fundamental la participación activa y
entusiasta de los médicos de asistencia, que serán los
evaluados, y los organizadores de salud, que serán los
máximos responsables de garantizarlo y, a la vez, bene-
ficiarios de los resultados obtenidos que servirán de
herramienta para elevar la calidad del trabajo médico que
dirigen. Los principales beneficiados serán los pacientes,
sus familiares y la sociedad en general.
Otro aspecto importante y que explica las variaciones
de las cifras obtenidas al realizar la evaluación, es la for-
ma de evaluar y quiénes evalúan. No es lo mismo si sólo
se consideran las discrepancias totales o se incluyen ade-
más las discrepancias parciales. También puede variar la
calificación si la evaluación la realiza un patólogo o si la
evaluación la realiza un equipo multidisciplinario, que es
lo ideal.
En gran parte de los trabajos con cifras bajas de dis-
crepancia están incluidos los evaluados en la califica-
ción. Cuando los evaluados se incluyen al tomar la deci-
sión, como regla, disminuye el índice de discrepancia.
En conclusión, cuando los resultados sean menores
de un 10% o mayores de un 40%, en un hospital clínico-
quirúrgico o general, lo recomendado sería revisar la
metódica empleada, para garantizar que los elementos y
mecanismos de la evaluación sean fieles a la realidad.
Después profundizar en el cumplimiento de los pro-
cederes diagnósticos, terapéuticos, y otros que garanti-
cen un trabajo médico eficiente, lo cual constituye la
principal misión de nuestro trabajo para brindar la exce-
lencia en la atención médica brindada a la población.
De acuerdo a lo expresado, es necesario sistematizar
la práctica de la autopsia con la información adecuada,
en cantidad y calidad, que permitan la comparación de
los diagnósticos premortem y postmortem y establecer
con la mayor rigurosidad las coincidencias y discrepan-
cias diagnósticas. De esta forma se crean las condiciones
para obtener de la autopsia su mayor valor: método para
garantizar la calidad del trabajo médico.
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